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“El conocimiento médico abarca no sólo las características clínicas de las enfermedades sino 

también su epidemiología y relaciones con la salud pública, incorporándole los descubrimientos 

atingentes de la medicina experimental, la microbiología, la bioquímica y otras materias 

básicas”. 

-William Osler- 
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Revisión de alcance de las intervenciones realizadas en Atención 

Primaria para reducir las inequidades en salud. 

Resumen:  

Introducción: Las desigualdades en salud son diferencias sistemáticas, evitables e injustas 
entre diferentes grupos socioeconómicos basadas en los determinantes sociales de la salud. A 
consecuencia de ello, en los grupos afectados se observan mayores tasas de morbimortalidad. 
Estas desigualdades se deben abordar desde políticas públicas y acciones en el sistema de 
salud, especialmente desde la Atención Primaria, que gracias a su función comunitaria y su 
capacidad para adaptarse a las necesidades sociales y de salud de la población adopta un papel 
fundamental en el desarrollo de intervenciones efectivas. Hasta el momento, la evidencia sobre 
intervenciones específicas para reducir estas desigualdades es limitada. Por ello, el objetivo de 
este trabajo es identificar y describir intervenciones específicas realizadas desde Atención 
Primaria para reducir inequidades en salud. 

Métodos: Revisión de alcance a través de la base de datos PubMed. Tras la introducción de la 
ecuación de búsqueda, obtuvimos 1250 artículos, de los cuáles 143 cumplían criterios de 
inclusión y se leyeron a texto completo. Se incluyeron todos aquellos estudios que trataban de 
intervenciones diseñadas con el objetivo de prevenir o reducir desigualdades en salud desde 
los servicios de Atención Primaria. La intervención debía ser evaluada cualitativa o 
cuantitativamente en términos de equidad en salud e ir dirigida a grupos vulnerables. 
Finalmente, quedaron incluidos 51 artículos de los que se realizó la extracción de datos y 
análisis descriptivo. 

Resultados: Se analizaron 51 artículos. La mayoría de las intervenciones se llevaron a cabo en 
Estados Unidos (29,4%), implementándose en España únicamente cuatro (7,8%). Por lo 
general, presentaron una duración mayor de 24 meses (39,2% de los estudios). En la mitad de 
las intervenciones, la población diana fueron grupos de personas de zonas con bajos ingresos o 
comunidades excluidas (54,9%) y los programas multicomponente de intervención preventiva o 
de gestión de pacientes con formación de personal fueron el tipo de intervención que más se 
desarrolló (un 43,1% de las intervenciones estudiadas). Mejorar el acceso a la Atención 
Primaria (21,5%) y aumentar la participación en programas de prevención (17,6%) fueron los 
principales problemas de salud abordados. Los resultados se evaluaron principalmente 
mediante comparación previa y posterior a la implementación de la intervención (29,4%), 
evaluación sin grupo control (27,4%) y mediante ensayo aleatorio controlado (21,5%). Los 
resultados observados en términos de equidad en salud reflejaron mejorías en el uso del 
sistema sanitario o social y de los programas preventivos de cribado del cáncer (45%) y equidad 
sanitaria mediante una variable indirecta (45%). 

Conclusiones: Existen múltiples intervenciones dirigidas a mitigar las inequidades en salud 
desde Atención Primaria, aunque muchas de ellas no son directamente aplicables en nuestro 
entorno. Se requiere indagar más en el desarrollo de intervenciones efectivas a través de la 
acción conjunta política, profesional y comunitaria, no por ello dejando de poner en práctica 
aquellas que ya son aplicables.  

Palabras clave: intervenciones, Atención Primaria, desigualdades en salud.  
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Scoping review of interventions in Primary Care to reduce health 

inequities. 

Abstract:  

Introduction: Health inequalities are systematic, avoidable and unfair differences between 
different socio-economic groups based on the social determinants of health. As a result, 
affected groups have higher morbidity and mortality rates. These inequalities must be 
addressed through public policies and actions in the health system, especially in Primary Care, 
which, thanks to its community function and its capacity to adapt to the social and health 
needs of the population, plays a fundamental role in the development of effective 
interventions. So far, the evidence on specific interventions to reduce these inequalities is 
limited. Therefore, the aim of this paper is to identify and describe specific interventions 
carried out in primary care to reduce health inequalities. 

Methods: Scoping review through the PubMed database. After entering the search equation, 
we obtained 1250 articles, of which 143 met the inclusion criteria and were read in full text. All 
studies dealing with interventions designed with the aim of preventing or reducing health 
inequalities in Primary Care services were included. The intervention had to be evaluated 
qualitatively or quantitatively in terms of health equity and target vulnerable groups. Finally, 51 
articles were included for data extraction and descriptive analysis. 

Results: 51 articles were analysed. Most of the interventions were carried out in the United 
States (29.4%), with only four implemented in Spain (7.8%). In general, they lasted longer than 
24 months (39.2% of the studies). In half of the interventions, the target population was groups 
of people from low-income areas or excluded communities (54.9%) and multicomponent 
preventive intervention or patient management programmes with staff training were the most 
developed type of intervention (43.1% of the interventions studied). Improving access to 
Primary Care (21.5%) and increasing participation in prevention programmes (17.6%) were the 
main health problems addressed. Outcomes were evaluated mainly by pre- and post-
intervention comparison (29.4%), evaluation without control group (27.4%) and randomised 
controlled trial (21.5%). Outcomes observed in terms of health equity reflected improvements 
in the use of the health or social system and cancer screening preventive programmes (45%) 
and health equity using a proxy variable (45%). 

Conclusions: There are many interventions aimed at mitigating health inequalities in Primary 
Care, although many of them are not directly applicable in our setting. More research is 
needed on the development of effective interventions through joint political, professional and 
community action, while continuing to put into practice those that are already applicable. 

Key words: interventions, Primary Care, health inequalities. 
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Introducción:  

Las desigualdades o inequidades en salud son las diferencias sistemáticas en salud, evitables e 

injustas, entre diferentes grupos socioeconómicos, dentro de una misma sociedad [1]. Son el 

resultado final de la diferente situación en relación a los determinantes sociales de la salud, es 

decir, las condiciones sociales en las que las personas viven, trabajan y se desarrollan, y que 

tienen un impacto sobre su nivel salud [2,3,4].  

Los determinantes sociales de la salud influyen no sólo en el acceso a los recursos y 

oportunidades para mantener o restaurar la salud, sino también en el control sobre los 

mismos, generando diferencias sistemáticas en el estado de salud entre los diferentes grupos 

poblacionales que se traducen en incrementos en las tasas de mortalidad y morbilidad. Los 

problemas de equidad son universales y también se han encontrado en España [5]. Al tener su 

causa en la organización política y social, su abordaje concierne al conjunto de la sociedad y sin 

duda a todos los profesionales vinculados a la salud de la población [1,6]. 

Considerando lo publicado en el artículo de Hernández-Aguado y otros (2012), sabemos que el 

principal enfoque para la reducción de las desigualdades sociales en salud debe hacerse desde 

los determinantes estructurales y en particular desde políticas públicas en su conjunto. No 

obstante, el sistema de salud tiene un papel importante incluso en países que tienen un 

sistema universal de acceso gratuito. Por una parte, pueden atenuar las desigualdades en salud 

y reducir su efecto en el pronóstico de los problemas de salud, por otra, pueden intervenir en 

la esfera pública mediante acciones de promoción de la salud y abogando por la reducción de 

las desigualdades sociales. Dentro del sistema de salud, los dispositivos de Atención Primaria 

son los más cercanos a la comunidad, de ahí que constituyan el primer y más importante punto 

de contacto entre el sistema sanitario y la población [6]. A través de intervenciones específicas, 

desarrolladas desde el ámbito de la Atención Primaria se puede brindar una atención adecuada 

y proporcional a las necesidades de cada persona de acuerdo con los condicionantes sociales 
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de la salud. Una Atención Primaria sólida se asocia con un mejor acceso, una mayor calidad de 

la atención y con mejores resultados en salud. La evidencia también muestra que aquellas 

intervenciones que fortalecen específicamente la Atención Primaria para mejorar el acceso 

tienen un impacto en la mejora de la equidad en salud [7]. Dadas las características intrínsecas 

definidas por la Dra Bárbara Starfield (accesibilidad, longitudinalidad, coordinación e 

integridad), la Atención Primaria es el medio idóneo para realizar intervenciones que reduzcan 

las inequidades, ya que los equipos de Atención Primaria pueden mitigar el efecto de los 

determinantes sociales de la salud al abordar los aspectos psicosociales de la salud de los 

pacientes [1,8]. Por tanto, con todo lo comentado, podemos observar que las desigualdades en 

diferentes ámbitos es algo implícito a la sociedad y que la Atención Primaria presenta un papel 

fundamental a este nivel.  

La evidencia científica disponible hasta el momento sobre qué intervenciones son eficaces para 

reducir las desigualdades en salud en la práctica sanitaria general no es concluyente. Se han 

realizado algunas revisiones sistemáticas al respecto, mostrando que aquellas intervenciones 

más exitosas en términos de reducción de inequidades son las que incluyen un enfoque 

sistemático, multidisciplinar, facilitan el acceso a los recursos y la adaptación a las necesidades 

de la población atendida, así como la participación de la comunidad, entre otros factores. 

Evidencia adicional muestra que la toma de decisiones compartida en la Atención Primaria 

podría reducir las desigualdades socioeconómicas al beneficiar particularmente a los grupos 

desfavorecidos a través de una mayor educación sanitaria, toma de decisiones informadas y 

una mayor participación. Sin embargo, a pesar de ello, todavía hay muy poca orientación sobre 

cómo los equipos de Atención Primaria pueden abordar las desigualdades en salud desde su 

práctica clínica diaria [1].  
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Es por ello, que el objetivo de este trabajo es identificar y describir las diferentes 

intervenciones específicamente diseñadas y llevadas a cabo desde los equipos de Atención 

Primaria para la reducción de las inequidades en salud.  

 

Material y métodos:  

Estrategia de búsqueda:  
Se llevó a cabo una “scoping-review” o revisión de alcance a través de la base de datos 

PubMed. A partir de la lectura preliminar de la evidencia disponible, se elaboró la siguiente 

ecuación de búsqueda con el fin de obtener toda la literatura disponible sobre intervenciones 

realizadas en el contexto de Atención Primaria que tuvieran como objetivo la reducción de las 

inequidades en salud: ("primary care"[Title/Abstract] OR "primary Health care"[Title/Abstract] 

OR "general practice"[Title/Abstract]) AND (equity[Title/Abstract] OR inequality[Title/Abstract] 

OR inequalities[Title/Abstract])) AND (intervention[Title/Abstract] OR 

interventions[Title/Abstract] OR program*[Title/Abstract]).  

 

Selección de estudios:  
A través de la ecuación de búsqueda, se obtuvieron 1250 resultados de los cuales, tras la 

lectura del título y resumen, 143 artículos cumplían los criterios de inclusión (Figura 1). La 

selección de estos se realizó mediante revisión por pares, revisando cada pareja del equipo 

investigador (formado por 4 personas) 625 artículos. Tras la revisión de los primeros 201 

artículos, se modificaron los criterios de inclusión para adaptarlos a todos los supuestos de 

intervenciones y experiencias. Posteriores modificaciones menores para clarificar los criterios 

se llevaron a cabo por consenso. De los artículos seleccionados, aquellos en los que había 

dudas respecto a su inclusión en el estudio se realizó la lectura por pares del texto completo y 

entre todos los miembros del equipo investigador se decidió si finalmente cumplía o no los 
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criterios establecidos. Hubo un total de 110 discrepancias que se resolvieron por consenso 

entre los pares. Tras el primer cribado, en una segunda fase se revisó el texto completo 

distribuyendo los artículos entre las personas del equipo investigador que nuevamente 

solventaron cualquier discrepancia por consenso. Finalmente, se incluyeron 51 artículos.  

Se incluyeron artículos que trataban sobre intervenciones diseñadas específicamente para la 

prevención o reducción de las inequidades en salud en el ámbito de la Atención Primaria, tanto 

si las intervenciones se dirigían a la práctica clínica como a intervenciones en el entorno 

comunitario. Los estudios debían haber realizado una evaluación cualitativa o cuantitativa de 

los resultados a nivel de equidad en salud, bienestar o uso de servicios en uno o varios de los 

ejes de inequidad, bien fuese a nivel socioeconómico, género, etnia, origen, etc. Aquellas 

intervenciones donde el grupo objetivo era vulnerable o que estaban basadas en la 

prescripción social, también fueron incluidas, siempre y cuando el objetivo principal explicitara 

la reducción de las desigualdades. También se incluyeron intervenciones de cualquier carácter 

de mejora de la Atención Primaria, como por ejemplo intervenciones basadas en incentivos o 

estudios que valoran la incorporación de personal, si entre los objetivos figuraba reducir las 

desigualdades en salud. Las intervenciones cuyos resultados se valoran en otro artículo, 

también fueron incluidas siempre y cuando cumpliesen los criterios de inclusión mencionados. 

Se incluyeron artículos redactados en inglés, español, francés, italiano o portugués.  

Se excluyeron artículos no originales, los estudios de carácter descriptivo, las revisiones 

narrativas, protocolos, los que comparan modelos existentes o aquellos donde el objetivo no 

fuese evaluar el impacto en equidad de las intervenciones. Los estudios que no quedaban 

enmarcados dentro de la Atención Primaria fueron excluidos. Los artículos que trataban sobre 

investigaciones estratégicas dirigidas a ampliar la cobertura de los servicios de atención en 

salud y las acciones concretas en el tiempo llevadas a cabo por organizaciones internacionales 

dirigidas exclusivamente a poblaciones vulnerables fueron excluidas. Por último, quedaron 
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excluidas también las estrategias realizadas de manera vertical donde la intervención principal 

es independiente de la Atención Primaria.  

 

 

Extracción de datos y síntesis:  
La extracción de datos se llevó a cabo de forma estandarizada recogiendo las siguientes 

variables de cada artículo: año de publicación, país donde se ha implementado la intervención, 

objetivo, diseño del estudio, descripción de la intervención, población diana, periodo de 

actuación, recogida y análisis de los datos, tipo de evaluación, resultados, modelo teórico que 

hayan utilizado los autores, cómo se ha incorporado la equidad en la acción, promotores y si 

existen otros interesados, efectividad e impacto, retos y limitaciones de la intervención. Para la 

síntesis de los datos, se realizó un análisis descriptivo de las variables mencionadas 

anteriormente unificando los artículos en función de los siguientes aspectos comunes de la 

Artículos obtenidos tras la búsqueda 
inicial en base de datos y cribados 

mediante lectura de título y resumen  

(n= 1250)  

Artículos seleccionados para lectura en 
texto completo 
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Artículos incluidos en el estudio 
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Figura 1: diagrama de flujo para la identificación de intervenciones que reduzcan las 
inequidades en salud desde el ámbito de Atención Primaria 
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intervención: país donde se ha realizado, duración, población diana, tipo de intervención, 

problema de salud abordado, tipo de evaluación y resultado en términos de equidad en salud. 

Debido a que algunos estudios no incluyeron variables de resultados en salud, se han 

empleado variables indirectas para la valoración de éstos en términos de equidad en salud 

obteniendo así resultados de una manera aproximada. Un ejemplo de ello es el estudio de las 

tasas de vacunación frente al COVID en una población vulnerable donde la variable resultado 

real que se pretende estudiar es la mejora en salud con reducción de la prevalencia de la 

infección. 

Para la descripción de resultados, se incluye entre corchetes el número identificativo de la 

publicación de la intervención analizada.  

 

Resultados:  

Tras introducir la ecuación de búsqueda en PubMed, obtuvimos 1250 artículos de los cuales 

leímos título y resumen excluyendo así 1107. Los restantes 143 los leímos a texto completo, 

incluyendo finalmente en el estudio 51 artículos. En el Anexo 1 se encuentra información más 

detallada de los artículos incluidos en esta revisión de alcance.  

De los artículos incluidos, se observó que la mayoría de las intervenciones se llevaron a cabo en 

Estados Unidos con quince estudios (29,4%), seguido de Reino Unido con doce (23,5%). A nivel 

de la Unión Europea, España fue el país donde más intervenciones se realizaron con cuatro 

(7,8%). Agrupando ahora por continente, en África constan cuatro estudios (7,8%), en Asia dos 

(3,9%) y en sud América uno (1,9%), realizado concretamente en Brasil (Tabla 1).  

Pasando a la duración de las intervenciones, lo dividimos en las que duraron menos de medio 

año, que fueron siete (13,7%), entre seis y doce meses hubo diez estudios (19,6%), entre trece 

y veinticuatro meses hubo ocho (15,7%) y, finalmente, el grupo más numeroso fue el de las 
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intervenciones que se prolongaron más de dos años con veinte artículos (39,2%). En un 11,7% 

de los artículos no se describió el periodo de tiempo de la intervención o este era variable 

(Tabla 1).  

Las intervenciones se dirigían a diferentes grupos poblaciones y, por ello, establecimos las 

siguientes poblaciones diana: inmigrantes, población aborigen, mujeres de zonas con bajos 

ingresos, personas de zonas con bajos ingresos o comunidades excluidas (incluyendo minorías 

sexuales y de género), personas con patologías crónicas pertenecientes a zonas desfavorecidas 

socioeconómicamente, población atendida por los servicios de Atención Primaria y, por último, 

personas con enfermedades desatendidas. La mayoría de las intervenciones se dirigieron al 

grupo de personas de zonas con bajos ingresos o comunidades excluidas, siendo veintiocho los 

artículos (54,9%). Seguidamente, fueron nueve (17,6%) los estudios que se centraron en 

personas con patologías crónicas pertenecientes a zonas desfavorecidas 

socioeconómicamente. De los otros grupos poblacionales comentados, hubo seis 

intervenciones dirigidas a población atendida por los servicios de Atención Primaria (11,7%), 

cinco a población inmigrante (9,8%), tres a población aborigen (5,8%), tres a mujeres de zonas 

con bajos ingresos (5,8%) y, únicamente una intervención para tratar de abordar las 

enfermedades menos atendidas (1,9%) (Tabla 1). 

Los tipos de intervenciones que se llevaron a cabo fueron muy diversos, las más frecuentes 

consistían en programas multicomponente de intervención preventiva o de gestión de 

pacientes con formación del personal (43,1%). Siguiendo en frecuencia con trece estudios 

(25,5%), encontramos las intervenciones basadas en trabajadores u oficiales sanitarios 

comunitarios (CHO) proveedores de servicios de extensión comunitaria y mediadores sanitarios 

o agentes de enlace comunitario (CLP). Otros tipos de intervenciones fueron aquellas cuyo 

objetivo era mejorar el acceso de los grupos vulnerables a la Atención Primaria (15,7%), las que 

consistían en la existencia de un navegador de pacientes (llamado también trabajador de 
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enlace, navegador de cuidados y Oficiales de Enlace Aborígenes (ALO)) (9,8%), las que 

pretendían implantar un programa de prevención o detección del cáncer (9,8%) o las basadas 

en incentivos para de este modo mejorar la calidad asistencial y manejo de las enfermedades 

crónicas (9,8%) (Tabla 1) (Mirar Anexo 1 para más detalles).  

Como hemos comentado, las intervenciones fueron múltiples, al igual que los problemas de 

salud que trataban de abordar. Aumentar la participación en programas de prevención (17,6%) 

y mejorar el acceso a la Atención Primaria (21,5%), fueron objetivos comunes que figuraban en 

varias de las intervenciones. Otro de los objetivos más tratados fue mejorar la educación 

sanitaria, la autogestión o el apoyo y la participación social (15,7%). Después existen otra serie 

de objetivos más centrados en patologías o necesidades concretas como, por ejemplo, 

atención personalizada a minorías étnicas, inmigrantes y pacientes en tratamiento de 

sustitución de opiáceos (13,7%), control de la diabetes tipo 2 (9,8%), atención sanitaria a la 

mujer mediante salud sexual y reproductiva o salud mental (9,8%) o abordaje de las 

necesidades sociales (7,8%), entre otros (Tabla 1) (Mirar Anexo 1 para más detalles).  

A la hora de evaluar los resultados, el método más empleado fue mediante comparación previa 

y posterior a la implementación de la intervención (29,4%), seguido de la evaluación sin grupo 

de comparación (27,4%) y mediante ensayo aleatorio controlado (21,5%) (Tabla 1).  

Los resultados que se obtuvieron tras la evaluación de la intervención en términos de salud 

fueron los siguientes: se objetivó equidad sanitaria mediante una variable indirecta en 

veintitrés estudios (45%), se observaron también mejorías en el uso del sistema sanitario o 

social y de los programas preventivos de cribado del cáncer en otros veintitrés estudios (45%), 

los pacientes refirieron bienestar o satisfacción con el servicio sanitario en doce de los estudios 

(23,5%) y, por último, se observaron signos de equidad en salud en seis estudios (11,7%) (Tabla 

1).  
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Tabla 1: Descripción de las principales características de las 51 intervenciones analizadas 

diseñadas para prevenir o reducir las desigualdades en salud en Atención Primaria.  

 n % Referencias 

País de origen 
(trabajo de 
campo) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Estados Unidos 15 29,4 [5, 6, 8, 9, 10, 13, 15, 
17, 18, 22, 26, 39, 40, 
44, 51] 

Reino Unido 12 23,5 [1, 2, 12, 29, 31, 36, 
37, 41, 43, 46, 48, 49] 

Canadá 5 9,8 [11, 19, 27, 33, 35] 

Australia/ Nueva Zelanda  4 7,8 [4, 19, 38, 45] 

UE España 4 7,8 [7, 21, 25, 34] 

Dinamarca 2 3,9 [24, 30] 

Suecia 1 1,9 [23] 

Hungría 1 1,9 [28] 

Holanda 1 1,9 [50] 

África (Ghana, Sudáfrica y Ruanda) 4 7,8 [3, 20, 32, 42] 

Asia (India y China) 2 3,9 [14, 47] 

Brasil 1 1,9 [16] 

Duración de la 
intervención 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

< 6 meses 7 13,7 [8, 9, 22, 24, 41, 43, 
48] 

6-12 meses 10 19,6 [1, 2, 11, 14, 17, 18, 
29, 38, 40, 50] 

13-24 meses 8 15,7 [6, 13, 15, 16, 25, 26, 
35, 49] 

>24 meses 20 39,2 [3, 4, 5, 10, 12, 21, 
23, 28, 30, 31, 32, 34, 
37, 39, 42, 44, 45, 46, 
47, 51] 

Otros: no descritos/ falta de datos (197, 392, 
503); varios (intervención en múltiples sitios, 
359); no aplicable (618); varios (entre 4 y 14 
meses, 711) 

6 11,7 [7, 19, 20, 27, 33, 36] 

Población diana 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Inmigrantes o poblaciones con un alto por-
centaje de inmigrantes 

5 9,8 [6, 10, 18, 44, 50] 

Población aborigen 3 5,8 [4, 38, 45] 

Mujeres de zonas con bajos ingresos 3 5,8 [3, 34, 51] 

Personas de zonas con menos ingresos o 
comunidades excluidas (incluye minorías 
sexuales y de género) 

28 54,9 [1, 5, 9, 12, 13, 15, 
17, 19, 20, 21, 24, 25, 
26, 28, 29, 31, 32, 33, 
35, 38, 40, 41, 42, 43, 
44, 47, 48, 49] 

Personas con enfermedades crónicas y per-
tenecientes a poblaciones con un nivel so-
cioeconómico bajo o de áreas desfavoreci-
das. 

9 17,6 [2, 7, 8, 18, 22, 23, 
31, 36, 39] 

Población atendida por los servicios de 6 11,7 [11, 16, 27, 30, 37, 
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Atención Primaria o relacionados 46] 

Enfermedades desatendidas 1 1,9 [14] 

Tipo de inter-
vención  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Apoyo a las decisiones clínicas, directrices 
de apoyo a las decisiones y protocolos nor-
malizados 

1 1,9 [45] 

Reducción o supresión del copago de medi-
camentos 

1 1,9 [4] 

Incentivos financieros o no pecuniarios para 
que los médicos traten las enfermedades 
crónicas/ Mejora de la calidad de la Atención 
Primaria basada en incentivos 

5 9,8 [4, 12, 30, 42, 46]  

Colaboración clínico-comunitaria para apoyo 
medicolegal o de servicios sociales 

3 5,8 [13, 17, 49] 

Prescripción social 2 3,9 [2, 26] 

Navegador de pacientes (incluye también los 
llamados trabajador de enlace, y navegador 
de cuidados, Oficiales de Enlace Aborígenes 
(ALO)) 

5 9,8 [18, 22, 36, 40, 44] 

Trabajadores u oficiales sanitarios comunita-
rios (CHO); proveedores de servicios de ex-
tensión comunitaria. Mediadores sanitarios 
o agentes de enlace comunitario (CLP) 

13 25,5 [1, 2, 3, 6, 20, 28, 29, 
32, 37, 39, 43, 48, 51] 

Intervenciones educativas en materia de 
salud 

4 7,8 [7, 25, 37, 39] 

Enfermeras de enlace o de gestión de casos 1 1,9 [7] 

Programas multicomponente de interven-
ción preventiva o de gestión de pacientes 
con formación del personal 

22 43,1 [5, 8, 9, 14, 15, 23, 
24, 26, 27, 30, 31, 32, 
33, 34, 35, 38, 39, 43, 
44, 45, 47, 51] 

Enfoque cultural y lingüístico de los pacien-
tes inmigrantes 

3 5,8 [10, 18, 50] 

Programa de monitorización a distancia para 
ayudar a los pacientes de la pandemia de 
Covid-19 

2 3,9 [11, 17] 

Implantación de un programa de prevención 
o detección del cáncer 

5 9,8 [16, 40, 41, 44, 51] 

Intervención para mejorar el acceso de los 
grupos vulnerables a la Atención Primaria 

8 15,7 [17, 19, 23, 37, 42, 
43, 47, 48] 

Intervención sanitaria comunitaria para me-
jorar el apoyo social 

2 3,9 [21, 25] 

Problema de 
salud (tema) 
 
 
 
 
 
 
 

Aumentar la participación en programas de 
prevención 

9 17,6 [1, 15, 16, 24, 28, 40, 
41, 44, 51] 

Control de diabetes tipo 2 5 9,8 [2, 7, 18, 30, 39] 

Atención sanitaria a la mujer: salud sexual y 
reproductiva o salud mental 

5 9,8 [3, 6, 9, 15, 34] 

Intervención para dejar de fumar 2 3,9 [5, 16] 

Factores de riesgo cardiovascular o enfer-
medades 

3 5,8 [4, 37, 43] 

Enfermedades desatendidas 1 1,9 [14] 
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Acceso a la Atención Primaria 11 21,5 [3, 4, 12, 17, 19, 28, 
29, 42, 43, 45, 48]  

Atención personalizada a minorías étnicas, 
inmigrantes y pacientes en tratamiento de 
sustitución de opiáceos 

7 13,7 [4, 10, 18, 23, 33, 35, 
50] 

Mejorar la educación sanitaria, la autoges-
tión o el apoyo y la participación social 

8 15,7 [21, 25, 28, 34, 36, 
37, 39, 43] 

Otros Inmigración 1 1,9 [13]  

Sobrepeso y obesidad 1 1,9 [31] 

Mejorar cobertura vacunal  2 3,9 [8, 38]  

Asistencia sanitaria comunitaria 
en el contexto de la pandemia 
de Covid-19 

2 3,9 [11, 17]  

Confianza entre pacientes, tra-
bajadores sanitarios comunita-
rios o instituciones sanitarias. 

2 3,9 [20, 33] 

Personas aisladas por barreras 
arquitectónicas 

1 1,9 [21] 

Detección del trastorno del 
espectro autista en Atención 
Primaria 

1 1,9 [22] 

Abordar las necesidades socia-
les 

4 7,8 [17, 26, 29, 49] 

Salud y mortalidad infantil 2 3,9 [32, 47] 

Múltiples problemas de salud 3 5,8 [27, 42, 46] 

Tipo de evalua-
ción (diseño del 
estudio) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evaluación mediante ensayo aleatorio con-
trolado  

11 21,5 [22, 24, 25, 31, 40, 
41, 42, 44, 49, 50, 51]  

Evaluación cuasiexperimental con grupo de 
intervención y grupo de control paralelo 

5 9,8 [1, 3, 12, 29, 32] 

Evaluación mediante comparación previa y 
posterior a la intervención 

15 29,4 [4, 5, 9, 14, 15, 17, 
18, 19, 21, 28, 39, 42, 
45, 46, 47] 

Evaluación sin grupo de comparación 14 27,4 [4, 7, 8, 10, 13, 16, 
17, 20, 27, 34, 35, 37, 
43, 48] 

Análisis cualitativo 8 15,7 [13, 20, 27, 34, 35, 
36, 38, 48] 

Evaluación de métodos mixtos: con entrevis-
tas y grupos de discusión 

4 7,8 [2, 11, 19, 43] 

Estudio descriptivo retrospectivo sin grupo 
de comparación 

1 1,9 [6] 

Estudio de cohortes retrospectivo 4 7,8 [23, 26, 30, 33] 

Estudio observacional transversal 1 1,9 [37] 

Resultados de la 
evaluación 

Equidad en salud 6 11,7 [3, 4, 7, 32, 47, 48] 

Equidad sanitaria mediante una variable 
indirecta 

23 45 [1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 
14, 15, 16, 18, 21, 23, 
31, 34, 35, 37, 39, 40, 
42, 43, 46, 49] 

Bienestar del paciente o satisfacción con el 12 23,5 [2, 9, 10, 13, 20, 21, 
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Discusión:  

Esta investigación muestra que hay una gran variedad de intervenciones dirigidas a abordar las 

inequidades en salud desde la Atención Primaria. Con el estudio y análisis de los resultados, 

hemos observado que la mayoría de las intervenciones se centraban en facilitar la participación 

en programas de prevención y mejorar el acceso a la Atención Primaria. El tipo de intervención 

más frecuente para tratar de conseguir estos objetivos fue mediante programas 

multicomponente, es decir, aquellos que aplican varias acciones complementarias para 

alcanzar los objetivos.  

Hay que subrayar que, el hecho de que la mayor parte de los estudios se hayan realizado en 

países donde no cuentan con un sistema nacional de salud, hace que bastantes de las 

intervenciones estuviesen diseñadas a aumentar la cobertura de la Atención Primaria a grupos 

vulnerables y no sean directamente aplicables en nuestro medio donde sí contamos con un 

sistema de cobertura universal. Sin embargo, no hay que olvidar que en nuestro entorno 

también hay grupos particularmente vulnerables que requieren acciones singulares y quizá 

alguna de las intervenciones revisadas en la investigación que se han mostrado efectivas fuese 

posible contextualizarlas en nuestro medio. De hecho, hay algún ejemplo de intervenciones 

dirigidas a poblaciones vulnerables en España que podrían extenderse apoyándose en acciones 

basadas en pruebas científicas. En la Comunidad Valenciana, en el periodo 2008-2009, se 

desarrolló el proyecto RIU consistente en una intervención participativa en salud en un barrio 

de elevada vulnerabilidad. Este proyecto demuestra la importancia de trabajar de manera 

conjunta con los tres agentes del cambio: directivo-político, profesional-técnico y la población a 

la que va dirigida el proceso [9]. La congruencia de estos tres pilares resulta fundamental para 

servicio sanitario 25, 33, 36, 37, 48, 50] 

Mejora del uso del sistema sanitario o social 
o mejora de los programas preventivos de 
cribado del cáncer 

23 45 [4, 7, 9, 11, 17, 19, 
22, 23, 24, 26, 27, 28, 
29, 30, 37, 38, 40, 41, 
42, 43, 44, 45, 51] 
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que una intervención sea efectiva. Únicamente cuatro de las investigaciones analizadas se han 

llevado a cabo en España, lo cual indica la necesidad de una mayor investigación que refuerce 

este tipo de actuaciones.  

Existen una serie de recomendaciones realizadas por parte del Ministerio de Sanidad para 

reducir las desigualdades en el acceso y calidad asistencial entre las que constan aumentar los 

recursos y la orientación del sistema sanitario hacia la Atención Primaria de Salud y avanzar a 

su vez en la orientación comunitaria de la Atención Primaria, reconociendo y fomentando la 

participación de los profesionales en actividades y dinámicas interdisciplinares de acción 

comunitaria [10]. Algunas de las intervenciones incluidas en nuestro estudio coinciden con las 

recomendaciones realizadas por el Ministerio, aunque pocas son las que se basan en cambios 

aplicables directamente a las organizaciones de Atención Primaria. No obstante, sí que es 

cierto que algunas de las intervenciones evaluadas, aunque sea en otros contextos, basadas en 

medidas concretas, como la creación de figuras de trabajadores de salud comunitarios, y 

algunas de ellas tan sencillas, como incluir la declaración de apoyo del médico de Atención 

Primaria en las cartas de invitación a los cribados de cáncer, han resultado de utilidad en 

términos de salud comunitaria mejorando el acceso y la cobertura de las necesidades de la 

población, la adherencia a los tratamientos o fomentando la educación sanitaria, entre otros.  

Cabe decir que este estudio tiene ciertas limitaciones. La búsqueda de artículos únicamente se 

realizó en una base de datos, si bien la extensa cifra de 1250 artículos incluida y el tipo de 

criterios de inclusión empleados, indican que la sensibilidad de la búsqueda haya sido alta. Por 

otra parte, de los artículos obtenidos trece eran revisiones sistemáticas que finalmente no se 

incluyeron en el análisis. La razón de no incluirlas fue debido a que en una de ellas se 

estudiaron y revisaron todas las referencias incluidas y la mayoría no cumplían los criterios para 

entrar en este estudio y algunas de las que sí cumplían ya estaban incluidas en nuestra 

selección de artículos. Otra de las revisiones estaba principalmente centrada en cuestiones de 
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salud mental desarrolladas en atención especializada. Esta baja sensibilidad de detección de 

artículos que cumpliesen los criterios de inclusión llevó a tomar la decisión de no incluir las 

revisiones sistemáticas. Bien es cierto que al excluirlas podríamos no haber detectado algún 

artículo que sí cumpliera los criterios de inclusión establecidos, pero consideramos que la 

búsqueda y selección de artículos fue lo suficientemente amplia y sensible como muestra el 

número de artículos revisados y el finalmente incluidos. Para reforzar la sensibilidad de la 

búsqueda, en la fase inicial de selección de los artículos, si surgía cualquier mínima duda sobre 

su inclusión, ese artículo pasaba a lectura completa y durante todo este proceso inicial se 

comparaban los resultados por pares, considerando a su vez estos dos hechos como fortalezas. 

Podría haber alguna duda sobre la exactitud de los datos incluidos en la tabla de análisis 

descriptivo, ya que se realizó por parte de los cuatro investigadores y esto podría haber dado 

lugar a variaciones en la extracción de los datos. No obstante, cabe decir que durante el 

proceso de recogida de datos se realizaron simultáneamente múltiples reuniones para tratar de 

ajustar el método de recogida a una forma única y común y, ante cualquier duda en alguno de 

los artículos esta debía ser expuesta al resto de los investigadores, dando esto último mucha 

solidez a nuestro estudio en cuanto a reproducibilidad de los resultados obtenidos. Las dudas 

más frecuentes que surgieron durante la extracción de datos fueron en relación con el diseño 

del estudio, tipo de evaluación y el problema u objeto a estudio.  

La pertinencia de realizar este estudio que ofrece una visión global de lo realizado en cuestión 

de igualdad en la Atención Primaria hasta el momento radica en saber de dónde venimos, en 

qué punto nos encontramos, conocer el diseño y utilidad de las intervenciones llevadas a cabo 

y, de este modo, poder desarrollar en el futuro intervenciones a medida basadas en las 

necesidades de la población siendo conocedores de cuáles son los métodos más efectivos. Un 

estudio previo realizado por DeVoe y otros (2016), comenta que el registro de los datos sobre 

los determinantes sociales de la salud en las historias clínicas electrónicas puede no ser 
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suficiente para conseguir cambios significativos. A lo que debemos aspirar es a identificar los 

flujos de trabajo basados en la evidencia para que de este modo los equipos de Atención 

Primaria puedan hacer uso de estos datos recopilados con un propósito en la atención clínica. 

Es importante conocer los determinantes sociales de cada uno de los pacientes, pero ninguna 

utilidad práctica tiene conocerlos si no sabemos cuáles son los que influyen más en los 

resultados sanitarios, cómo presentarlos en la historia clínica electrónica para maximizar su 

utilidad, en qué etapas de los procesos de trabajo en el ámbito clínico deberían estar los datos 

disponibles y en qué formato, y cómo pueden los equipos asistenciales aprovecharlos de 

manera más efectiva [11]. Por tanto, se requiere más investigación para conocer con exactitud 

todo lo que engloba a los determinantes sociales de la salud, para conocer las percepciones de 

nuestros profesionales sanitarios y pacientes y desarrollar así medidas efectivas dirigidas a la 

comunidad.  

Nuestro estudio tiene diversas implicaciones en investigación, ya que ha plasmado las pocas 

intervenciones realizadas en nuestro país, sin embargo, la insuficiente investigación no puede 

servir de pretexto para no implementar intervenciones, ya que como hemos podido observar 

en nuestro estudio algunas de ellas sí son aplicables.  

No debemos olvidar el papel fundamental que presentan en todo momento los equipos de 

profesionales de los centros de Atención Primaria. Un estudio concluyó que los cambios en la 

estructura organizativa y las demandas cambiantes de los y las pacientes influían en la 

confianza de los médicos y médicas de Atención Primaria para enfrentar las desigualdades en 

salud, influyendo esto en la percepción de su obligación [12]. Por tanto, debemos entrelazar la 

medicina clínica y la medicina social, aquella que nos permite contextualizar los cuidados de los 

y las pacientes para conseguir objetivos centrados en la equidad y sostenibilidad [13], aunque 

en ocasiones resulte más difícil de manejar que las patologías puramente biológicas. Como dijo 
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William Osler: “El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene 

la enfermedad”.  
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Conclusiones:  

1. Esta investigación ha puesto de manifiesto que hay una amplia variedad de acciones 

ensayadas y evaluadas sobre cómo incorporar la equidad en Atención Primaria.  

2. La mayoría de ellas han estado motivadas por la falta de acceso a los servicios de salud 

en países que no cuentan con sistemas nacionales de salud de libre acceso, lo cual 

limita su aplicabilidad en contextos donde sí gozan de un sistema sanitario con 

cobertura universal.  

3. La panorámica de los estudios hasta ahora realizados sobre equidad en Atención 

Primaria muestra que es necesaria más investigación sobre la cuestión en España que 

cuenta con centros de salud en los que las cuestiones organizativas y de trabajo en 

equipo son fundamentales. 

4. La necesidad de investigación no es óbice para que sea imprescindible aplicar las 

evidencias disponibles diseñando estrategias integrales de reducción de desigualdades 

en la Atención Primaria de salud. 

5. Muchas de las intervenciones estudiadas coinciden con las recomendaciones del 

Ministerio de Sanidad en la necesidad de fortalecer la Atención Primaria y avanzar 

hacia una orientación comunitaria.  

6. Para desarrollar intervenciones efectivas es necesario conocer con exactitud todo lo 

referente a los determinantes sociales de la salud y trabajar de manera conjunta desde 

el ámbito político, sanitario y poblacional.  

7. En el epicentro de toda intervención se debe encontrar el sistema de salud, en 

concreto los profesionales sanitarios de los servicios de Atención Primaria, que deben 

desempeñar sus funciones desde una visión mixta de la medicina clínica y social, para 

así lograr mejores resultados en términos de salud.  
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Anexos:  

Anexo 1: Descripción de la intervención de los artículos incluidos en la revisión de 
alcance.  

Número 
del artículo 

Descripción de la intervención 

1 El Trabajador de Salud y Bienestar Comunitario (CHWW por sus siglas en inglés) es un 
programa basado en la Estrategia de Salud Familiar Brasileña. Es universal, integral e 
integrado tanto en la Atención Primaria como en la autoridad local. Sus características 
clave son: (1) personas locales no profesionales, capacitadas y remuneradas; (2) realización 
proporcionalmente universal de alcance comunitario por área geográfica 
(aproximadamente 150 hogares por Trabajador de Salud y Bienestar en un área definida), 
con visitas mensuales a los hogares independientemente de la necesidad o demanda; (3) 
brindar apoyo integral a nivel del hogar; y (4) estar completamente integrado en el equipo 
de Atención Primaria y la autoridad local. 

2 El servicio de prescripción social está dirigido a personas en edad media y temprana vejez, 
con al menos una de seis condiciones crónicas calificadas. Tras ser referidos por una de las 
consultas de médicos generales participantes, a los pacientes se les asignaba un trabajador 
de enlace. En su primera reunión, el trabajador de enlace utilizaba un instrumento de 
evaluación para ayudar a los clientes a evaluar su situación actual, incluyendo 'estilo de 
vida' y 'finanzas'. Con base en esta evaluación, se acordaba un plan de acción 
personalizado, tras lo cual se esperaba que el trabajador de enlace apoyara a los pacientes 
para acceder a servicios comunitarios locales relevantes, o en algunos casos, para 
apoyarlos en el desarrollo de programas auto dirigidos. 

3 El Programa de Intervención en Salud Esencial de Ghana (GEHIP, por sus siglas en inglés) se 
implementó en respuesta a los desafíos del Programa de Planificación y Servicio de Salud 
Basado en la Comunidad de Ghana (CHPS). Este se convirtió en un programa nacional en el 
2000 después de ensayos de campo que demostraron su capacidad para mejorar el acceso 
a la Atención Primaria de salud en zonas rurales y remotas del país. CHPS es un enfoque 
comunitario para la prestación de Atención Primaria de salud (especialmente para 
comunidades remotas) que implica la asignación de enfermeras llamadas Oficiales de Salud 
Comunitaria (CHOs, por sus siglas en inglés) en ubicaciones definidas de la comunidad 
rural. Los trabajadores de CHPS participan en actividades de alcance comunitario, atención 
a domicilio y movilización comunitaria para la promoción y educación en salud. Una década 
después, la ampliación fue lenta y limitada por una serie de limitaciones técnicas, logísticas 
y financieras para aumentar la cobertura a nivel de distrito. Intentando resolver esto, se 
implementó GEHIP con la intención de demostrar formas prácticas de mejorar la 
ampliación y el funcionamiento de CHPS. 

4 La reforma, "Programa de Incentivos a la Práctica de Salud Indígena" (IPIP, por sus siglas en 
inglés), comprendía: (a) una reducción o abolición de los copagos de medicamentos con 
receta para los pueblos indígenas que viven con o están en riesgo de desarrollar una 
enfermedad crónica, y (b) la introducción de incentivos financieros para que las prácticas 
de Atención Primaria entreguen y coordinen la atención de enfermedades crónicas en sus 
pacientes indígenas. En conjunto, se espera que la reducción del copago para los pacientes 
y el aumento de la subvención a las prácticas de Atención Primaria aumenten el uso de 
recetas y la gestión de enfermedades crónicas en el ámbito de la Atención Primaria. Esto, a 
su vez, podría reducir el uso de servicios especializados relativamente más costosos, 
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debido a la sustitución o la reducción de la necesidad de servicios especializados. 

5 Programa multicomponente de intervención en tabaquismo dirigida a cerrar la brecha en 
el acceso en Atención Primaria. La intervención se basa en el uso de la historia clínica 
electrónica para: valoración del hábito tabáquico; consejo; oferta de tratamiento; y, 
derivación electrónica a recursos para dejar de fumar. Todo ello se complementa con 
funciones añadidas diseñadas para abordar las limitaciones de estrategias anteriores. 

6 ‘Mi Plan’ es un piloto de asesoramiento en salud sexual y reproductiva liderado por 
trabajadores de salud comunitarios (CHW, por sus siglas en inglés) y navegación de 
recursos anticonceptivos, basado en una práctica de Atención Primaria pediátrica. 
Hipotetizamos que las madres de habla hispana se identificarían por sí mismas como 
necesitadas de información o servicios anticonceptivos en el entorno pediátrico porque 
acceden regularmente a la atención para su hijo/a y participan con el clínico y el equipo de 
atención de la salud de su hijo/a, especialmente durante los primeros años de vida. 
Hipotetizamos que un CHW bilingüe en el lugar podría proporcionar de manera factible 
asesoramiento anticonceptivo breve y conectar a mujeres de habla hispana con recursos 
anticonceptivos locales en aproximadamente tres meses desde el encuentro inicial. Se 
implementó en una sola práctica de Atención Primaria pediátrica en Baltimore que consta 
de personal, 10 clínicos pediátricos, 15 residentes pediátricos, estudiantes de medicina y 
dos trabajadores sociales bilingües. 

7 La población de áreas clasificadas como ASTN (Zonas con Necesidades de Transformación 
Social) recibió intervenciones educativas en alfabetización en salud, abordando diferentes 
temas según sus necesidades. Asimismo, se identificaron familias con necesidades 
especiales de atención debido a su vulnerabilidad y riesgo. Se asignó un profesional 
(médico, enfermero/a o trabajador social) a cada una de estas familias para supervisar la 
atención médica recibida y evaluar sus necesidades. Entre el personal de enfermería 
específico, se implementó la figura de enfermeras de enlace o enfermeras de gestión de 
casos. Fueron capacitadas específicamente para ampliar las habilidades relacionadas con la 
entrevista clínica y motivacional, la detección de riesgos tanto de salud como sociales, el 
cuidado familiar y la gestión de cuidados altamente complejos en la comunidad. Esta 
formación ha seguido siendo impartida a lo largo de diferentes años. 

8 La intervención multifacética consistió en: (1) una carta enviada por correo del médico de 
Atención Primaria del paciente respaldando la vacuna contra el COVID-19, (2) un sistema 
de llamadas/recuerdos para recordar a los pacientes sobre su elegibilidad para recibir la 
vacuna, (3) discusiones con un embajador de vacunas para abordar cualquier pregunta o 
duda con respecto a las vacunas, y (4) facilitación en tiempo real con la programación de 
una cita para la vacuna e información sobre dónde en la comunidad recibir o programar 
una vacuna. 

9 Se introdujeron visitas dirigidas por enfermeras utilizando plantillas predefinidas, una 
herramienta para iniciar discusiones y una lista de verificación de atención inclusiva, con la 
garantía de equidad para cada métrica y un enfoque en la colaboración del equipo. Cuatro 
intervenciones principales se implementaron simultáneamente durante cuatro ciclos de 2 
semanas, con un enfoque en la atención equitativa. Las intervenciones principales se 
centraron en la utilización de visitas, la comodidad del estudiante, el cumplimiento de las 
mejores prácticas y la colaboración del personal. 

10 El Programa de Clínica Hispana de Cuidados de Salud (CHiCoS) es un programa de 
formación longitudinal centrado en el aprendizaje, basado en el trabajo para residentes de 
pediatría con al menos un nivel de competencia intermedio en español. El objetivo era 
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proporcionar una experiencia de inmersión estructurada e intensiva basada en la tutoría 
individual durante y entre visitas clínicas en español, lo que llevaba a residentes bilingües 
que estaban formalmente preparados para brindar atención pediátrica segura y efectiva en 
español sin necesidad de apoyo de intérpretes. 

11 COVIDCare@Home (CC@H) es un programa de monitoreo remoto multifacético y basado 
en equipos interprofesionales liderado por medicina familiar para pacientes diagnosticados 
con COVID-19, con sede en el Women's College Hospital (WCH), un centro académico 
ambulatorio en Toronto, Canadá. CC@H ofrece visitas virtuales (telefónicas y por video) 
para abordar las necesidades clínicas y los determinantes sociales más amplios de la salud 
de los pacientes durante la fase aguda de la infección por COVID-19, incluida la búsqueda 
de un proveedor de atención primaria (PCP) y apoyo para la inseguridad alimentaria. 

12 Esquema de incentivos local desarrollado y ampliado en una ciudad en el noroeste de 
Inglaterra. Este esquema local se implementó además del esquema de incentivos a nivel 
nacional e involucró cuatro componentes clave: (1) un aumento en el nivel de 
financiamiento para las prácticas generales, (2) distribución de ese financiamiento 
proporcional al nivel de necesidad en las poblaciones atendidas por cada práctica, (3) un 
conjunto de objetivos de desempeño adaptados localmente, y (4) un marco de gobernanza 
supervisado por los propios médicos generales. 

13 Se implementó una nueva herramienta de detección de necesidades legales y una 
intervención de referencia en una clínica académica de Atención Primaria en enero de 
2018. La clínica comenzó a evaluar a todos los pacientes y familias que se presentaban para 
cualquier tipo de visita en busca de preocupaciones legales utilizando un cuestionario en 
papel en inglés o español según el idioma preferido del cuidador, con un intérprete 
disponible en video o en persona para evaluar verbalmente en todos los demás idiomas. El 
cuestionario evalúa múltiples necesidades sociales no satisfechas, como la inseguridad 
alimentaria. Para las familias que dan positivo en la evaluación, el proveedor evalúa si la 
familia desea ayuda. Para las familias que solicitan ayuda con un arrendador, vivienda o 
impuestos, se realiza una remisión a una asociación médico-legal (MLP) respaldada por la 
Corporación de Servicios Legales (LSC). Para las familias que solicitan ayuda con 
preocupaciones relacionadas con la inmigración, una herramienta de evaluación legal de 
inmigración novedosa, administrada por un trabajador social clínico con licencia (K.T.) 
debido a la sensibilidad del tema, determina la elegibilidad para la remisión a un bufete de 
abogados de inmigración local. Si alguna pregunta en la herramienta se responde con "sí", 
las familias son referidas al bufete de abogados de inmigración local que ofrece consultas a 
costos reducidos pagados por la clínica con financiamiento de subvenciones, y sin costo 
para la familia. Las familias que aceptan la remisión legal firman un formulario de 
autorización de divulgación de información de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del 
Seguro Médico (HIPAA), y un trabajador social clínico con licencia (K.T.) programa una cita 
de consulta legal. 

14 Es un programa global para eliminar la filariasis linfática, basado en un entrenamiento 
intensivo para médicos y enfermeras de distritos seleccionados de Kerala. 

15 Implementación de un programa general de cribado de infección gonocócica y clamidiasis 
para pacientes de 14 a 24 años, independientemente de los factores de riesgo, en todas las 
divisiones de Atención Primaria, incluyendo pediatría, medicina familiar, centros de salud 
escolares, medicina interna general y atención a la mujer (obstetricia y ginecología). Para 
pacientes de 14 a 17 años, las pruebas se realizaban en visitas de atención preventiva si no 
se habían realizado en el último año. Para pacientes de 18 a 24 años, las pruebas se 
realizaban en cualquier visita de Atención Primaria si no se habían realizado en el año 
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anterior. 

16 Profesionales de la salud de 18 unidades públicas de Atención Primaria en Barretos, Brasil, 
fueron capacitados para ofrecer asesoramiento y tratamiento para dejar de fumar. Los 
participantes de alto riesgo elegibles para este programa también fueron invitados a 
realizar un cribado de cáncer de pulmón en una unidad móvil de TC de baja dosis (LDCT) 
especialmente concebida para ser desplegada en la comunidad. Se administró un 
cuestionario epidemiológico detallado a los participantes de LDCT. 

17 El programa Detroit MHU comenzó como una clínica de pruebas de SARS-CoV-2 de servicio 
rápido ubicada en refugios temporales en dos lugares fijos: uno en Detroit y otro en 
Dearborn, Michigan, durante la primera ola de la pandemia. A medida que el 
departamento de salud local estableció su propio sitio de pruebas de manejo a gran escala, 
nuestro equipo cambió su enfoque hacia pacientes de áreas socialmente vulnerables que 
podrían carecer de transporte o no poder acceder a dichos servicios. Trabajando con Ford 
X, el programa incubador de Ford Motor Company, comenzamos utilizando camionetas 
Ford Transit de stock para implementar un programa móvil de pruebas de manejo de SARS-
CoV-2. A continuación, los resultados de las evaluaciones de forma y función en el campo 
llevaron al equipo de Ford X a equipar completamente su plataforma de camionetas Ford 
Transit para satisfacer mejor las necesidades de nuestro programa. A través de una 
subvención del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan (MDHHS) y el 
generoso apoyo de la comunidad filantrópica, pudimos comprar y desplegar cinco 
vehículos equipados. La financiación del programa también cubrió el costo del personal y 
los materiales. 

18 I-Care se desarrolló en Upstate para mejorar la equidad en salud para refugiados e 
inmigrantes que enfrentan una carga desproporcionada de enfermedades crónicas y 
muchas barreras para acceder al complejo sistema de atención médica. El enfoque de I-
Care incluye lo siguiente: (1) atención integral centrada en la persona proporcionada por 
un equipo multidisciplinario coordinado por un administrador de cuidados designado para 
apoyar a pacientes refugiados e inmigrantes; y (2) colaboración con organizaciones 
comunitarias (CBOs) que trabajan con poblaciones de refugiados e inmigrantes para 
capacitar y apoyar a navegadores de salud comunitarios cultural y lingüísticamente 
alineados en alcance y defensa del paciente. 

19 Desarrollo de diversas iniciativas para reducir las inequidades en cuatro ciudades 
canadienses. Cada una de las cuatro iniciativas tienen sus especificidades, si bien, todas 
ellas van dirigidas a incrementar el acceso a los servicios de poblaciones vulnerables.  

20 En Sudáfrica, existe un programa nacional de trabajadores comunitarios de salud desde 
2011. Su función es facilitar el vínculo entre las comunidades marginadas y el sistema de 
salud. Gran parte de su trabajo para llevar a las personas a los servicios de salud se basa en 
la confianza. Esta investigación se basa en los niveles de confianza entre los tres ejes 
(trabajadores comunitarios de salud, pacientes e institución de salud).  

21 La intervención consistía en salidas semanales, facilitadas por voluntarios utilizando una 
silla de ruedas portátil. La coordinación y reclutamiento de voluntarios estuvo 
principalmente a cargo del Plan de Desarrollo Comunitario y la Cruz Roja. El equipo 
necesario para llevar a cabo las salidas, como sillas de ruedas y una silla de ruedas portátil, 
fue proporcionado principalmente por Atención Primaria, Cruz Roja y la Agencia de Salud 
Pública de Barcelona. La intervención promovió el apoyo social y la participación a través 
de actividades propuestas por los participantes, como visitar amigos, paseos cortos, ir al 
mercado o asistir a la iglesia. Además de las salidas individuales semanales, se realizaron 
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salidas en grupo una vez al mes para fomentar nuevas relaciones sociales entre los 
participantes, como visitas turísticas por la ciudad, actividades culturales y dinámicas 
grupales.  

22 El AFNs (Intervención de Navegación Familiar del Autismo) tenía como objetivo ayudar a 
las familias cuyos niños con resultado positivo en la evaluación necesitaban una evaluación 
posterior de TEA para superar las barreras individuales y del sistema para obtener la 
referencia, evaluación y servicios. Los niños del grupo de control recibieron atención 
habitual.  

23 Se introdujeron visitas ajustadas y centradas en el paciente en un centro de Atención 
Primaria para pacientes en tratamiento de sustitución de opioides (OST) en Malmö. A los 
pacientes de dos clínicas de OST en Malmö se les ofrecieron citas con un médico de 
Atención Primaria (PHC). La intervención consiste en que un médico de Atención Primaria 
programa citas cada dos semanas con los pacientes en las clínicas de OST, y también ofrece 
citas sin cita previa. Si el paciente lo aprueba, existe una estrecha colaboración e 
intercambio de información entre el personal de OST y el médico de Atención Primaria. La 
intervención tiene como objetivo minimizar las necesidades de atención médica no 
satisfechas con respecto a problemas somáticos entre los pacientes de OST que, debido a 
obstáculos psiquiátricos u otros, tienen dificultades para contactar con su centro de 
Atención Primaria y cumplir con las citas, medicación y seguimiento reservados. 

24 La estrategia de invitación revisada para los programas de Atención Primaria preventiva 
comprendía una tarjeta postal de prenotificación y una nueva invitación dirigida 
específicamente a hombres y pacientes con bajo nivel educativo. La nueva invitación fue 
desarrollada en un proceso de co-diseño que incluyó a profesionales de la comunicación y 
representantes del grupo objetivo. 

25 El objetivo de la intervención era promover el apoyo social y la participación (es decir, el 
capital social), el autocontrol y la alfabetización en salud como factores intermedios entre 
los determinantes sociales y los resultados de salud con el potencial de mitigar las 
desigualdades en salud. La intervención consistió en 12 sesiones semanales de 2 horas 
facilitadas en grupos de hasta 15 personas. Nueve de las 12 sesiones se llevaron a cabo en 
el centro de Atención Primaria, y tres consistieron en salidas locales a espacios públicos 
para practicar actividad física, un supermercado o un mercado, y un equipamiento 
comunitario que ofrecía actividades sociales que podrían interesar a los participantes. 
Todas las intervenciones grupales fueron facilitadas por nueve profesionales de la salud y 
servicios sociales (cinco enfermeras, dos trabajadores sociales y dos médicos generales) 
previamente capacitados como facilitadores de grupo por el equipo de investigación sobre 
cómo aplicar la guía de intervención. A los participantes del grupo de control se les ofreció 
la intervención al final del estudio (grupo de intervención diferida). 

26 PRAPARE (Protocolo para Responder y Evaluar los Activos, Riesgos y Experiencias de los 
Pacientes) consta de un conjunto validado de medidas básicas nacionales integradas en el 
expediente electrónico de salud (EHR), que incluyen datos demográficos del paciente (por 
ejemplo, raza, etnia, educación) y necesidades sociales (por ejemplo, estabilidad de la 
vivienda, seguridad material, estrés). Los administradores de casos con formación en 
trabajo social realizaron la evaluación de PRAPARE a través de entrevistas con los pacientes 
y realizaron referencias a organizaciones comunitarias, agencias gubernamentales o 
servicios internos del centro de salud según las necesidades identificadas. 

27 Se analizan diez estudios de casos canadienses que comparten intervenciones dirigidas a 
mejorar la experiencia del paciente, reducir los costes, avanzar en la salud de la población y 
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mejorar la experiencia del proveedor. La parte común de los diez casos consistió en 
explorar los resultados de la colaboración entre la Atención Primaria y la salud pública para 
los objetivos antes mencionados y en búsqueda de la equidad.  

28 Los mediadores de salud actuaron como facilitadores entre los trabajadores de los grupos 
de médicos de cabecera y las poblaciones atendidas con el objetivo de aumentar el acceso 
y la aceptación de los servicios de salud entre los grupos vulnerables que se sabe que son 
reacios a asistir a tales servicios. Los mediadores de salud recibieron una lista de aquellos 
que no se presentaron a la evaluación a pesar de recibir una carta de invitación escrita, y 
tuvieron que hacer visitas domiciliarias para persuadir a los no asistentes a participar. 
Llevaron a cabo la mayoría del trabajo de campo relacionado con eventos comunitarios en 
los que también participaron, ocupando diversos puestos durante tales eventos. Los 
mediadores de salud también participaron en diversas actividades de educación para la 
salud facilitadas mediante entrenamiento, material relevante y folletos impresos para su 
distribución. Los mediadores también tenían tareas administrativas de informar sobre su 
trabajo, incluida la participación en las reuniones mensuales del grupo de médicos de 
cabecera. 

29 La intervención tenía 2 componentes clave: un practicante de enlaces comunitarios (CLP, 
por sus siglas en inglés) a tiempo completo financiado en cada práctica y un fondo de 
desarrollo de prácticas. Sus funciones principales fueron las siguientes: (1) los CLPs 
establecieron vínculos entre la práctica y las organizaciones comunitarias locales, con la 
ayuda del fondo de desarrollo de prácticas utilizado para "comprar" el tiempo del personal 
de la práctica para dedicarlo a mejorar los sistemas y construir relaciones, (2) las prácticas 
generales desarrollaron sistemas de referencia a través de los cuales los médicos generales 
y los enfermeros practicantes derivaron a pacientes que creían que se beneficiarían de ver 
a un CLP. Cada CLP se reunió con el paciente referido tantas veces como ambos 
consideraran apropiado, identificó los problemas más urgentes del paciente y apoyó la 
derivación y el contacto continuo con los recursos comunitarios locales. 

30 El programa de manejo de enfermedades para la diabetes (DMP) introdujo un conjunto de 
incentivos no pecuniarios que empoderaban a los médicos de cabecera con informes de 
retroalimentación sobre su desempeño y comparaciones con otros colegas. Consiste en la 
introducción de un sistema de Registro Electrónico de Salud (EHR, por sus siglas en inglés) 
e informes de retroalimentación y monitoreo del desempeño clínico. La retroalimentación 
consistía en un conjunto de medidas de desempeño clínico de varias bases de datos 
electrónicas que estaban disponibles para el médico de cabecera de una manera fácil y 
accesible. La lista incluía la incidencia anual, el IMC del paciente, el estado de tabaquismo, 
los niveles de colesterol, los niveles de HbA1C, la presión arterial y la fecha de la última 
visita preventiva planificada que ofrecía un estado de la condición crónica del paciente. 
Para cada medida clínica, el sistema EHR proporcionaba un indicador de semáforo (rojo, 
amarillo y verde) que indicaba si los pacientes cumplían con los niveles de umbral para un 
buen control clínico. Además, el programa proporcionaba resúmenes de comparación 
entre pares donde la clínica del médico de cabecera podía medir su desempeño promedio 
frente al desempeño de otras clínicas de médicos de cabecera. El objetivo principal del 
programa era mejorar la calidad de la Atención Primaria para los pacientes diabéticos 
proporcionando a los médicos de cabecera información sobre su desempeño clínico, pero 
sin incluir incentivos monetarios para mejorar dicho desempeño. 

31 El Programa de Acción para el Peso (WAP) que su objetivo es proporcionar consejos claros 
y simples sobre dieta, actividad física y autocontrol a través de una serie de tareas 
concretas y verificables acordadas individualmente con cada participante, en lugar de 
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proporcionar consejos escritos y verbales como se hace típicamente. La característica 
innovadora principal del programa es que los participantes intentan completar varias 
tareas que se monitorean a través de 'tarjetas de tareas' marcadas todos los días durante al 
menos una semana. Los participantes pueden optar por no continuar con la tarea si la 
encuentran poco útil, pero se comprometen a intentarla primero durante una semana 
completa. La otra característica clave del WAP es el uso de un formato grupal centrado en 
el apoyo social. El programa consta de 8 sesiones grupales semanales de una hora cada 
una, seguidas de reuniones grupales mensuales opcionales. La intervención de la 
enfermera de práctica (PNI), en cambio, se basó en proporcionar consejos sobre (1) dieta, 
(2) actividad física y (3) autocontrol. Los participantes también recibieron una 
recomendación para usar orlistat.  Los consejos se acompañaron del conjunto estándar de 
folletos del NHS 'Change4Life'.  

32 El Gobierno de Ghana ha instituido un Programa Nacional de Reducción de la Pobreza con 
una iniciativa conocida como el Plan y Servicios de Salud Basados en la Comunidad (CHPS, 
por sus siglas en inglés) como su estrategia principal de desarrollo de la salud. El CHPS se 
derivó de un ensayo de plausibilidad del Centro de Investigación en Salud de Navrongo que 
probó cuatro estrategias de Atención Primaria de salud: i) Capacitar a voluntarios no 
remunerados para promover la salud en las comunidades, ii) colocar enfermeras en 
comunidades con capacitación y suministros para tratar enfermedades infantiles, iii) 
combinar los enfoques de enfermeras y voluntarios, y iv) mantener una condición de 
comparación donde se proporcionaban servicios clínicos sin trabajadores residentes de la 
comunidad. 

33 La intervención EQUIP incluyó una combinación de educación del personal y un proyecto 
de cambio organizativo facilitado, pero no incluyó ninguna intervención directa con los 
pacientes.  

Este artículo no evalúa esta intervención, utiliza los datos de los pacientes para probar un 
modelo teórico sobre las relaciones entre la percepción de los pacientes sobre el grado en 
que la atención que recibieron fue orientada a la equidad y los resultados de salud 
seleccionados. 

34 El programa GRUSE-M está enmarcado en el Plan Integral de Salud Mental de Andalucía 
2008-2012 (II PISMA). Uno de sus objetivos es potenciar los factores de protección de la 
salud mental de la población en las distintas etapas del ciclo vital, y son los trabajadores 
sociales del Servicio Andaluz de Salud los profesionales responsables de desarrollarlo en las 
unidades de gestión clínica de Atención Primaria. El programa plantea desarrollar talentos 
y habilidades desde una formación educativa basada en activos de salud. En Sevilla, su 
implantación se inició en 2010, y en 2014 alcanzó el 76,92% de todas las unidades de 
gestión clínica de la provincia, en sintonía con la media andaluza. 

35 La intervención EQUIP identifica tres dimensiones clave en la atención médica orientada a 
la equidad y 10 estrategias para apoyar esta intervención. Las tres dimensiones son: 
proporcionar información a los pacientes que han experimentado situaciones traumáticas 
o violentas, adaptar la atención a diferentes contextos y garantizar la seguridad en el 
ámbito cultural. La intervención tiene dos objetivos: facilitar debates sobre la educación e 
integración del personal a través de múltiples vías durante un período de 8 a 12 meses y 
establecer un proceso de integración organizativa y adaptación que cada clínica dirige y 
posteriormente implementa durante otro período de 8 a 12 meses. 

36 Programa de prescripción social a través de trabajadores que actúan como enlace y que 
comprende un apoyo personalizado para identificar metas significativas de salud y 
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bienestar, apoyo continuo para alcanzar los objetivos acordados y vinculación con los 
servicios comunitarios apropiados. 

37 El programa, ofrecido principalmente en la Atención Primaria, tiene como objetivo abordar 
la carga prematura de la enfermedad educando a las personas sobre la adopción de un 
estilo de vida saludable, mientras deriva a aquellos con un riesgo aumentado a servicios 
adicionales y prescribe medicamentos para reducir los lípidos. Los proveedores de 
Chequeos de Salud oportunísticos operaban en las comunidades locales en horarios 
nocturnos y los fines de semana además del horario comercial regular. Los Chequeos de 
Salud se llevaban a cabo en farmacias, centros comunitarios, lugares de culto, negocios, 
oficinas municipales, bibliotecas, centros comerciales, salones de pueblo, escuelas y 
estadios de fútbol. 

38 Los grupos de intervención recibieron planes de acción personalizados y apoyo durante un 
período de 12 meses, mientras que los grupos de control recibieron apoyo "como de 
costumbre". Se utilizó una plantilla para crear los planes de acción que incluían declaración 
de objetivos, actividades específicas a implementar e indicadores de progreso para cada 
estrategia sugerida. Los planes de acción personalizados consistían en 11 a 21 estrategias 
por práctica y se basaron en áreas de mejora obtenidas de las entrevistas estructuradas 
iniciales y las mejores prácticas de inmunización identificadas. 

39 Proyecto de Equidad en la Diabetes (DEP): un programa de 5 años financiado por una 
subvención de la Fundación Merck Company a través de su Alianza para Reducir las 
Disparidades en la Diabetes, con el objetivo de reducir las disparidades observadas en la 
atención y resultados de la diabetes en las comunidades médicamente desatendidas que 
rodean a los hospitales BSWH. La intervención DEP incluyó 7 sesiones individuales entre los 
trabajadores de salud comunitarios (CHWs) y el paciente a lo largo de 1 año, con una 
duración de 30 a 60 minutos cada una. 

40 Cuatro navegadores de pacientes a tiempo parcial, graduados universitarios (equivalentes a 
2 empleos a tiempo completo), cada uno con fluidez para hablar de 2 a 5 idiomas, fueron 
capacitados en entrevistas motivacionales, resolución de problemas, establecimiento de 
metas, uso del sistema de tecnología de la información, documentación del expediente 
médico electrónico, así como en módulos de salud sobre cribado de cáncer de mama, 
cervical y colorrectal. 

41 Convocamos 18 grupos en Londres y Yorkshire para explorar las razones de la no 
participación en el cribado de cáncer de colon entre 128 individuos, seleccionados para 
abarcar grupos socialmente favorecidos y desfavorecidos. Informaron que la falta de 
implicación del médico de cabecera atenuaba la relevancia percibida del Programa de 
Cribado de Cáncer de Colon y que el respaldo del médico de cabecera al programa llevaba 
consigo un considerable poder ('Si la carta hubiera venido de mi médico de cabecera, me lo 
habría tomado más en serio.'. Establecimos un Grupo Asesor de Atención Primaria para 
desarrollar un texto de apoyo del médico de cabecera que pudiera incorporarse fácilmente 
a la invitación estándar del Programa de Cribado de Cáncer de Colon. El resultado fue una 
declaración de apoyo del médico de cabecera que aparecía en la carta de invitación. 
Enviamos hasta tres recordatorios en intervalos aproximadamente mensuales. El último 
recordatorio incluía un mensaje adicional para áreas desfavorecidas.  

42 El programa de PBF (Pago por Desempeño) de Ruanda fue diseñado para incentivar al 
personal de los centros de salud a aumentar el acceso a los servicios de las instalaciones, 
fortalecer la productividad de los trabajadores de la salud y mejorar la calidad del servicio. 
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43 Un chequeo de salud comunitario (CHC) dirigido por entrenadores de salud: ofreciendo 
chequeos de salud en la comunidad, con el objetivo de involucrar a una amplia muestra de 
la población y especialmente a aquellos que pueden no acceder a los servicios de salud 
clínicos. El servicio fue diseñado para agregar valor aprovechando el éxito comprobado de 
los entrenadores de salud comunitarios en involucrar a personas de comunidades 
socioeconómicamente desfavorecidas y apoyar el cambio en el estilo de vida. Esto 
implicaba tomar el peso, la altura [para calcular el índice de masa corporal (IMC)] y la 
presión arterial de la persona, así como hacer preguntas clave de detección. Aquellos que 
resultaron elegibles para un chequeo de salud completo fueron invitados a una cita 
adicional, donde se medía su circunferencia de cintura y nivel de colesterol y se explicaban 
los resultados. Los entrenadores de salud también brindaban consejos breves y enfatizaban 
sobre cambios del estilo de vida. 

44 Los pacientes atrasados recibieron cartas introductorias en su idioma nativo que 
explicaban el proyecto y materiales educativos relacionados con la detección de cáncer 
colorrectal (CCR). Una semana después, un navegador llamaría o se reuniría con el paciente 
en el centro de salud. Se realizaron hasta 7 intentos de llamada telefónica en diferentes 
momentos del día durante 3 meses. Los pacientes que no pudieron ser contactados fueron 
pospuestos por el resto del año, pero, si aún estaban atrasados, estarían presentes en la 
lista del año siguiente para intentos adicionales de contacto. Durante el contacto inicial, el 
navegador educaba al paciente sobre la detección de CCR y exploraba las barreras del 
paciente para la detección. Se adaptaban intervenciones adicionales a cada paciente 
individualmente con la intención de superar barreras personales, culturales y sistémicas 
para completar exitosamente la detección. 

45 Primero, se desarrolló una plantilla electrónica de referencia para capturar los datos 
esenciales necesarios para permitir que los especialistas en otorrinolaringología revisen los 
casos de forma remota utilizando el registro médico electrónico existente. En segundo 
lugar, se proporcionó capacitación al personal sobre las pautas, la plantilla de referencia y 
el equipo (video-otoscopio, audiometría y timpanometría). Esto fue entregado 
principalmente por el nuevo educador de salud del oído a tiempo completo, cuyas 
actividades incluyeron sesiones de capacitación para todo el personal de salud infantil en 
un taller anual, varias horas de capacitación como parte de la orientación para todo el 
nuevo personal de salud infantil, un paquete de capacitación en línea y visitas regulares a 
las clínicas de salud comunitaria. Finalmente, se nombró a una enfermera de salud del oído 
para el equipo de salud comunitaria para apoyar a los pacientes, coordinar la detección y 
las referencias, y brindar seguimiento con trabajadores de salud aborígenes australianos de 
la salud del oído. Se proporcionó educación para los pacientes y sus familias sobre los 
factores de riesgo para la aparición de enfermedades en el oído medio y cómo manejarla. 
La participación y educación del cuidador responsable se consideró particularmente 
importante, dada su función clave en garantizar la administración de medicamentos y el 
cuidado óptimo. Además, se proporcionaron actividades de promoción de la salud en 
asociación con Nindilingarri. 

46 A lo largo de los tres años del proyecto, cada una de las 39 consultas en Tower Hamlets 
recibió dos informes sobre equidad en salud. En el primer año, las visitas de facilitación se 
concentraron en los 10 equipos de consultas donde había más evidencia de desigualdades 
y donde la intervención tendría el mayor impacto en mejorar el rendimiento de la consulta. 
Las visitas involucraban a un líder clínico de Atención Primaria trabajando junto a 
enfermeras especialistas en facilitación del PCT entrenadas en técnicas para fomentar el 
cambio. El formato de las visitas estaba diseñado para identificar áreas de dificultad 
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expresadas y para involucrar a los equipos en encontrar soluciones. 

47 La intervención presenta los siguientes objetivos: (1) establecer y perfeccionar la red de 
atención médica rural de tres niveles "condado-pueblo-aldea" en los condados objetivo, 
con los hospitales del condado como apoyo tecnológico, los hospitales del pueblo como 
centros de conexión y las clínicas de aldea como bases de servicio; (2) proporcionar 
consultas nutricionales a las familias a través de las clínicas de pueblo y aldea, y llevar a 
cabo la intervención nutricional comunitaria en los condados del programa; y (3) 
monitorear la tendencia en el desarrollo infantil (<3 años) a través de una curva de 
crecimiento y ofrecer instrucción sobre alimentación y dieta para individuos con bajo peso 
al nacer. 

48 Los OW (Oficiales de Enlace) son personal no clínico que tienen dos roles distintos: brindar 
apoyo individualizado a pacientes que han tenido un chequeo de salud y se considera que 
necesitan apoyo adicional; y establecer un vínculo entre las consultas médicas y las 
organizaciones voluntarias locales. 

49 Dentro de las 3 semanas posteriores a la evaluación inicial, un oficial de derechos de 
bienestar del Servicio Social del Ayuntamiento de Newcastle realizó una evaluación 
estructurada del estado de bienestar actual y los derechos a prestaciones, incluida una 
evaluación completa de los ingresos y gastos del hogar. Luego, se ofreció a los participantes 
asistencia activa para realizar reclamos de beneficios y otros derechos sociales, cuando 
correspondiera, durante los meses siguientes. Se ofrecía asesoramiento tanto en el hogar 
como en la consulta del médico de cabecera, pero todos los participantes preferían un 
servicio domiciliario. 

50 Tanto los médicos de cabecera como los pacientes recibieron intervención con la intención 
de mejorar la comunicación intercultural entre ellos. La intervención para los pacientes 
consistió en una instrucción por vídeo de 12 minutos en la sala de espera para todos los 
pacientes justo antes de la consulta; los vídeos estaban disponibles en holandés y en los 
idiomas de los principales grupos étnicos minoritarios (árabe marroquí, bereber marroquí, 
turco). La intervención para los médicos de cabecera consistió en 2.5 días de 
entrenamiento en comunicación intercultural, basado en el "método de tres pasos" de 
Pinto. En primer lugar, se les permitió reflexionar sobre sus propias normas culturalmente 
definidas, puntos de vista y estilo de comunicación. En segundo lugar, se buscó mejorar la 
sensibilidad y el conocimiento sobre las diferencias culturalmente determinadas en puntos 
de vista y comportamiento (incluido el estilo de comunicación), principalmente en 
pacientes originarios de países no occidentales, y, en tercer lugar, entrenarles en 
estrategias (elegidas por ellos mismos) para resolver las brechas en los puntos de vista y el 
estilo de comunicación culturalmente definido. Dos semanas después (en una sesión de 
entrenamiento final) se discutieron los problemas experimentados y se dio consejo 
complementario. 

51 Se desarrolló una intervención compuesta por cartas recordatorias y asesoramiento de 
trabajadores de divulgación de salud comunitaria para probar y comparar la efectividad de 
tres estrategias. 
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